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Streszczenie

Abstract

Celem pracy byta ocena przestrzegania podstawowych zasad podawania insuliny i samokontroli glikemii u pacjentow
z cukrzycy. Material i metody: Badanie przeprowadzono za pomocg autorskiej anonimowej ankiety wypetnianej przez
pacjentdw stosujacych insulinoterapie. Ankiete wypelnily 73 osoby (72% z cukrzyca typu 2, 18% z cukrzyca typu 1), ktére
zglosily si¢ do lekarza rodzinnego w ciagu 3 miesiecy w 2013 roku. Wyniki: Zaleconego przedziatu czasowego pomiedzy
podaniem insuliny dopositkowej a posiltkiem nie przestrzegalo 22 pacjentéw, 24 nigdy nie oznaczato glikemii po positku, a az
57 nie prowadzilo okresowych pomiaréw glikemii nocnych. Najwigcej chorych podawato szpital jako miejsce szkolenia
z zakresu insulinoterapii (42 osoby), w drugiej kolejno$ci wymieniano przychodnig¢ rejonows (lekarz i pielegniarki). Tylko
6 0sOb wskazalo jako miejsce szkolenia poradnie diabetologiczne. Réwniez 6 0sob przechowywalo aktualnie stosowana
insuling w lodéwce. Wnioski: Pacjenci przyjmujacy insuling wymagaja ciaglej reedukacji i okresowej weryfikacji
podstawowych zasad stosowania insulinoterapii i samokontroli glikemii.

Stowa kluczowe: cukrzyca, insulinoterapia, samokontrola, edukacja, lekarz rodzinny

The aim of this paper was to assess the compliance with the basic principles of insulin self-administration and the self-
monitoring of blood glucose levels. Materials and methods: The study was conducted using author’s anonymous
questionnaire to be completed by patients receiving insulin therapy. The questionnaires were completed by 73 patients (72%
with type 2 diabetes, 18% with type 1 diabetes) who visited their family physician during the period of 3 months in 2013.
Results: A total of 22 patients did not comply with the recommended interval between the administration of premeal insulin
and a meal, 24 patients never measured their blood glucose levels after a meal, and as many as 57 respondents did not practice
periodic self-measurements of night-time blood glucose levels. Most patients (42 respondents) reported the hospital as a place
of insulin therapy training, whereas regional outpatient clinics (physicians and nurses) came second. Only 6 respondents
reported diabetes clinics as the place of training. Also, 6 respondents stored their currently used insulin in a refrigerator.
Conclusions: Patients receiving insulin therapy require a continuous re-education as well as periodic verification of the basic
principles for the use of insulin therapy and the self-monitoring of blood glucose levels.
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WSTEP

( :ukrzyca jest epidemig XXI wieku. Szacuje sie, ze
ponad 2 miliony Polakéw choruje na cukrzyce,
a ponad 90% z nich na typ 2 tej choroby®. Dobra
kontrola glikemii moze znaczaco redukowaé powiklania
mikroangiopatyczne, a w grupie z krotkotrwaly cukrzyca,
bez istniejgcej zaawansowanej miazdzycy, réwniez redu-
kowa¢ ryzyko sercowo-naczyniowe. Nalezy jednak pod-
kregli¢, ze cukrzyca jest specyficzng chorobg - jedna z nie-
licznych, w ktorych sukces terapeutyczny w duzym stopniu
zalezy od wspdlpracy na linii pacjent — lekarz. W oczekiwa-
niu na efekty procesu leczenia nie mozna ograniczac si¢ do
zaordynowania lekéw. Stalym elementem terapii powinno
by¢ motywowanie do prozdrowotnego stylu zycia. Eduka-
cja diabetologiczna réwniez jest niezbedna podczas insuli-
noterapii. Opanowanie podstawowych zasad podawania in-
suliny moze nie tylko poprawi¢ wyréwnanie cukrzycy, ale
przede wszystkim zwiekszy¢ bezpieczenstwo leczenia.
Wiele przeprowadzonych badan dotyczacych cukrzycy
w Polsce obejmowalo specjalistyczne poradnie diabetolo-
giczne, w ktérych sg zatrudnione zespoly terapeutyczne zlo-
zone z edukatordéw, lekarzy, pielegniarek. Stad z pewnoscia
wigksza cze$¢ pacjentow ma szanse by¢ prawidlowo wyedu-
kowana. Jednak staltym miejscem, gdzie chorzy najczesciej
zwracaja sie po fachowa pomoc, jest przychodnia rejono-
wa: lekarz pierwszego kontaktu, lekarz rodzinny, pielegniar-
ka z rejonowej przychodni. Tutaj trafiaja zaréwno pacjenci
objeci leczeniem specjalistycznym, jak i ci, ktorzy nigdy nie
byli u diabetologa. Celem naszej pracy jest odpowiedz na
nastepujace pytania:
1. Czy pacjenci z cukrzycg stosujacy insulinoterapie znaja
podstawowe zasady tej terapii i samokontroli glikemii?
2. Czylepsze przestrzeganie powyzszych zalecen przekia-
da si¢ na lepsze wyréwnanie cukrzycy?

MATERIAL | METODY

Badanie przeprowadzono za pomoca autorskiej anoni-

mowej ankiety, rozdawanej podczas wizyty u lekarza pod-

stawowej opieki medycznej kolejnym chorym z cukrzyca,

u ktorych stosowana byta insulinoterapia i w ktorych do-

kumentacji medycznej stwierdzano oznaczenie hemoglobi-

ny glikowanej. Anonimowg kartke z warto$cig hemoglobiny

glikowanej danego pacjenta w ostatnim miesigcu przed wi-

zyta dolaczano do ankiety wreczanej do wypelnienia.

Ankiete wypelnilo 73 pacjentéw z cukrzycg stosujacych

insulinoterapie, ktérzy zgtosili sie do lekarza rodzinnego

w ciggu 3 miesiecy w 2013 roku.

Kwestionariusz zawieral nastepujace pytania:

1. Od kiedy Pan/Pani choruje na cukrzyce i na jaki typ
cukrzycy?

2. Jak dtugo Pan/Pani stosuje insuling?

3. Jaki jest to rodzaj insuliny i gdzie jest ona wstrzyki-
wana?

178 4. Czy insuling wstrzykuje Pan/Pani o stalej porze?

INTRODUCTION

iabetes is an epidemic of the 21 century. It is esti-
D mated that more than 2 million of Polish citizens
have diabetes, including more than 90% with type

2 diabetes"). Adequate monitoring of blood glucose levels
can significantly reduce microangiopathic complications
and, in patients with short-term diabetes without advanced
atherosclerosis, it may also reduce the cardiovascular risk.
It should be noted, however, that diabetes is a specific dis-
ease — one of the few, where the therapeutic success large-
ly depends on doctor—patient cooperation. The anticipation
of therapeutic effects should not be limited to prescribing
medications. Encouraging patients to lead a healthy lifestyle
should be incorporated in the therapy. Diabetes education
plays also an essential role in insulin therapy. Familiarity
with the basic principles of insulin administration may not
only improve diabetic control, but it may primarily increase
the safety of treatment.
There has been a number of studies on diabetes in Po-
land that involved specialist diabetes clinics employing
therapeutic teams consisting of educators, physicians and
nurses. Therefore, a greater proportion of patients are like-
ly to receive adequate education. However, regional out-
patient clinic (general practitioner, family practitioner, re-
gional nurse) still is the place where patients usually seek
professional help. These include both, patients already re-
ceiving specialist treatment as well as those who had never
visited a diabetologist before.
The aim of this paper is to answer the following questions:
1. Areinsulin-treated diabetic patients familiar with the

basic principles of their therapy and blood glucose lev-

el self-monitoring?
2. Does a better compliance with the above-mentioned

guidelines result in better diabetic control?

MATERIAL AND METHODS

The study was conducted using author’s anonymous ques-
tionnaire, which was distributed during a primary care visit
to diabetic patients receiving insulin therapy, whose medical
records showed glycated haemoglobin assay. An anonymous
note with patient’s glycated haemoglobin value from the last
month prior to the visit was attached to the questionnaire.
The questionnaires were completed by 73 patients who vis-
ited their family practitioner during the period of 3 months
in 2013.
The following questions were included in the questionnaire:
1. Since when have you had diabetes and which type of
diabetes do you have?
2. How long have you used insulin?
3. What type of insulin do you use and where do you in-
ject your insulin?
Do you inject your insulin at a fixed time?
5. What is the time interval between the meal and insu-
lin injection?
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5. W jakim odstepie czasu od positku wstrzykuje Pan/
Pani insuline?
« okoto 30 minut przed positkiem
« <10-15 minut przed positkiem
6. Czy oznacza Pan/Pani poziom cukru przed wstrzyk-
nigciem?
7. Czy potrafi Pan/Pani dostosowa¢ dawke insuliny do
aktualnej glikemii?
8. Jakie poziomy cukréw ma Pan/Pani na czczo?
9. Czy oznacza Pan/Pani poziomy cukréw dwie godziny
po positku?
10. Jak czesto stosuje Pan/Pani insuline do korekty?
11. Czy oznacza Pan/Pani poziom cukru w nocy?
12. Jak czesto zdarza si¢ u Pana/Pani hipoglikemia?
13. Gdzie Pan/Pani przechowuje zapas insuliny?
+ lodéwka
o temperatura pokojowa
14. Gdzie Pan/Pani przechowuje peny?
+ lodéwka
o temperatura pokojowa
15. Czy jest Pan/Pani zadowolony/zadowolona z insulino-
terapii?
16. Gdzie byl/byla Pan/Pani przeszkolony/przeszkolona
w zakresie insulinoterapii?
o przychodnia/przychodnia diabetologiczna
« szpital
o lekarz
o pielegniarka
o broszury
 inne
17. Ile positkéw dziennie spozywa Pan/Pani w ciagu dnia?
Czy jest wérdd nich drugie $niadanie, podwieczorek,
druga kolacja?
18. Kiedy przedostatnio byl oznaczany poziom hemoglo-
biny glikowanej i jaka byla jej warto§¢?
Dane statystyczne przedstawiono jako $rednia z odchyle-
niem standardowym. Réznice wartosci hemoglobiny gli-
kowanej pomiedzy podgrupami chorych poréwnywano
za pomocy testu t-Studenta. Za istotny statystycznie wynik
przyjeto p < 0,05.

WYNIKI

Cukrzyce typu 2 mialo 72% ankietowanych, a cukrzy-
ce typu 1 — 18%. Badani chorowali na cukrzyce $rednio
10,82 + 6,92 roku, natomiast insuling stosowali od 6,81 + 6,10
roku. Z wyjatkiem trzech pacjentéw wszyscy byli zadowoleni
z terapii. Insuliny ludzkie dopositkowe przyjmowalo 35 oséb
(29 - mieszanki insulinowe, jedna - insuline ludzkg krétko
dzialajacg; pieciu chorych podalo jedynie czes¢ nazwy pre-
paratow, bez sprecyzowania rodzaju insuliny). Wszyscy de-
klarowali podawanie insuliny o stalej porze. Pietnastu ankie-
towanych wstrzykiwalo preparaty krécej niz 15 minut przed
positkiem. Trzy osoby nie dokonywaly pomiaréw cukréow
przed podaniem insuliny. Szesnastu pacjentéw nie oznacza-
to nigdy cukru dwie godziny po jedzeniu. Dwunastu chorych
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« about 30 minutes before the meal
« <10-15 minutes before the meal
6. Do you check your blood glucose levels before
injection?
7. Can you adjust the insulin dose to your current blood
glucose levels?
8. What are your fasting blood glucose levels?
9. Do you check your blood glucose levels two hours after
a meal?
10. How often do you use correction insulin?
11. Do you check your night-time blood glucose levels?
12. How often do you experience hypoglycaemia?
13. Where do you store you insulin supply?
o refrigerator
e room temperature
14. Where do you store your insulin pens?
o refrigerator
e room temperature
15. Are you satisfied with your insulin therapy?
16. Where did you receive training in the use of insulin
therapy?
« outpatient clinic/diabetes outpatient clinic
« hospital
o doctor
o nurse
o brochures
o other
17. How many meals do you have per day? Do these in-
clude second breakfast, an afternoon snack, second
supper?
18. When was your penultimate glycated haemoglobin test
performed and what was the result?
Statistical data are shown as a mean with standard devi-
ation. t-Student test was used to compare the differences
in glycated haemoglobin values among the groups of pa-
tients. A result of p < 0.05 was considered to be statistical-
ly significant.

RESULTS

A total of 72% of respondents had type 2 diabetes, and 18%
of respondents had type 1 diabetes. The mean duration of
the disease was 10.82 + 6.92 years, the mean duration of in-
sulin therapy was 6.81 + 6.10 years. All patients, except for
three, were satisfied with their therapy. Premeal human in-
sulin was received by 35 patients (premixed insulin - 29 pa-
tients, short-acting insulin — one patient; five patients men-
tioned only some of the names of insulin formulations
without specifying the type of insulin). Fixed time of insulin
administration was reported by all patients. Fifteen respon-
dents injected insulin at an interval shorter than 15 min-
utes before a meal. Three respondents did not check their
blood glucose levels before insulin administration. A total
of 16 patients never checked their blood glucose levels two
hours after a meal. At least two alternative sites of injec-
tion were mentioned by 12 respondents. Only one patient
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wymienifo przynajmniej dwa alternatywne miejsca wstrzyk-
nigcia insuliny. Tylko jeden badany podal dwa positki dzien-
nie podczas terapii, pozostali 4-6/dobe.

Insuliny analogowe dopositkowe przyjmowato 21 pacjen-
tow (18 — mieszanki analogowe, trzy osoby - tylko analogi
dopositkowe), wszyscy o stalej porze. Siedmiu chorych sto-
sowalo preparaty 30 minut przed positkiem. Dziewie¢ 0séb
nie mierzylo cukréw przed podaniem insuliny w ogdle lub
tylko sporadycznie, sze$¢ — nie oznaczato nigdy cukru dwie
godziny po jedzeniu. O$miu pacjentéw wymienialo przy-
najmniej dwa miejsca wstrzykniecia insuliny. Tylko trzech
ankietowanych przyjmowalo trzy posilki dziennie, reszta
4-6 positkéw/dobe.

Insuline metodg wielokrotnych wstrzyknie¢ baza - bolus
z uzyciem analogowych insulin dopositkowych stosowato
10 chorych. Wszyscy ankietowani deklarowali podawanie
insulin o statej porze - wigkszo$¢ z nich (6/10) stosowala
insuline dopositkowa 30 minut przed positkiem i kontro-
lowata glikemie dwie godziny po jedzeniu (8/10). Glikemii
przed podawaniem insuliny nie monitorowata tylko jedna
osoba. Trzech chorych podato jako jedyne miejsce wstrzyki-
wania udo. W tej grupie liczba positkéw wynosila 4-6/dobe.
Widoczna byla tendencja nizszej hemoglobiny glikowanej
u pacjentow przestrzegajacych zalecenia czasu podania in-
suliny przed positkiem. Jednak roznice nie osiagnety istot-
nosci statystycznej (ryc. 1).

Wirod wszystkich pacjentéw tylko 38 chorych zmienialo
dawki insuliny w zaleznosci od glikemii, w tym tylko trzech
w grupie 0s6b stosujacych metode wielokrotnych wstrzykniec.
Az 57 pacjentéw nie mierzyto cukréw w nocy. Tylko trzech
podawato brak wystepowania incydentow hipoglikemii, na-
tomiast jedna osoba nie wiedziala, czy ma takie incydenty.
Dwudziestu czterech chorych nigdy nie oznaczato glikemii
popositkowych. W tej grupie widoczna byta tendencja do
wyzszych wartoéci glikemii, jednak réznica nie osiagneta
istotnoci statystycznej (ryc. 2).

Tylko jedna osoba przechowywata niewlasciwie zapas in-
suliny w temperaturze pokojowej; ale az sze$ciu pacjentow
chowa aktualnie stosowany pen z insuling do lodéwki.
Czternastu ankietowanych odpowiedzialo, ze byto szkolo-
nych tylko w szpitalu. Dwadziescia osiem 0s6b oprécz szpi-
tala wymienilo inne miejsca edukacji: 26 podato lekarza,
21 - pielegniarke lub przychodnie, siedem - broszury, jed-
na - samodzielng nauke. Tylko sze$ciu chorych wspomnia-
to o edukacji w przychodni diabetologicznej, a trzech - in-
nych zrodtach wiedzy.

Sredni odsetek hemoglobiny glikowanej wynosit 7,46 + 2,95%.
U 49% pacjentéw wynosit on >8%. Tylko 16 chorych de-
klarowato, ze w ostatnim roku oznaczato hemoglobine gli-
kowang; tylko dwie osoby potrafity poda¢ przedostatnia
wartosc.

OMOWIENIE

Wedtug wytycznych Polskiego Towarzystwa Diabetolo-

180 | gicznego (PTD) z 2014 roku® jednym z podstawowych

reported two meals a day during the therapy, whereas oth-
er patients mentioned 4-6 meals/day.

Premeal analogue insulins were received at a fixed time by
21 patients (analogue premixed insulin by 18, premeal an-
alogues only by three respondents). Seven respondents ad-
ministered formulations 30 minutes before a meal. Nine
patients did not or only occasionally checked their blood
glucose levels before insulin injection, and six respondents
never checked their blood glucose levels two hours after
a meal. Eight respondents mentioned at least two sites of
insulin injection. Only three subjects had three meals a day,
whereas the remaining respondents had 4-6 meals/day.
Basal-bolus regimen with multiple injections using premeal
analogue insulins was used by 10 patients. All respondents
declared administering insulin at a fixed time, with the ma-
jority (6/10) using premeal insulin 30 minutes before a meal
and checking their blood glucose levels two hours after the
meal (8/10). Only one respondent did not check blood glu-
cose levels before insulin administration. Three patients
mentioned thigh as the only site for injections. The same
group reported 4-6 meals/day.

There was a distinct tendency for lower glycated haemo-
globin levels in patients complying with the recommend-
ed timing of insulin administration prior to meal. Howev-
er, the differences were not statistically significant (Fig. 1).
Of all patients, only 38 adjusted insulin doses to blood glu-
cose levels, including three respondents in the group of pa-
tients using multiple injections.

As many as 57 patients did not check their night-time blood
glucose levels. Only three respondents reported the absence
of hypoglycaemic events, and one of respondents was not
certain whether such events occurred.

A total of 24 respondents never checked their postprandial
glycaemia. This group of patients showed a clear tendency
towards increased hypoglycaemia, however, the difference
was not statistically significant (Fig. 2).

Only one respondent improperly stored insulin supply at
room temperature; whereas as many as six patients stored
their currently used insulin pen in a refrigerator.

Fourteen respondents admitted that they received in-hospital
training only. A total of 28 subjects mentioned other sources
in addition to the hospital, and these included: doctor (26 re-
spondents), nurse or outpatient clinic (21 respondents), bro-
chures (seven respondents), self-training (one). Only six
patients mentioned training in a diabetic clinic, and three
patients declared that they used other sources of information.
The mean percentage of glycated haemoglobin was
7.46 £ 2.95%, and >8% in 49% of patients. Only 16 patients
declared that they had checked their glycated haemoglobin
levels in the previous year; only two respondents were able
to provide the penultimate value.

DISCUSSION

According to the Polish Diabetes Association recommen-
dations 2014®, glycated haemoglobin (HbA,,) is one of the
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Wyréwnanie cukrzycy w zaleznosci od przestrzegania zalecer podania insuliny
Diabetes control depending on the compliance with the guidelines
for the administration of insulin

(p=0,667)
9,5
9 ‘l’
= 8,5
R =~
R O
5 =
=5
S
£5 75 l
ElS
Es ’
= 7
6,5 l
6
Nieprzestrzeganie/Przestrzeganie czasu podania insuliny
przed positkiem
Non-compliance/Compliance with the timing of premeal
insulin administration
o Srednia  [] Srednia +btadstd. L Srednia = 1,96 biad std.
Mean Mean =+ standard error -~ Mean = 1.96 standard error

Ryc. 1. Wyréwnanie cukrzycy w zaleznosci od przestrzegania za-
lecent dotyczgcych podawania insuliny (p = 0,667)

Fig. 1. Diabetes control depending on the compliance with the
guidelines for the administration of insulin (p = 0.667)

kryteriéow wyréwnania metabolicznego cukrzycy jest hemo-
globina glikowana (HbA,,). U wigkszoéci chorych odsetek
HDbA,. powinien wynosi¢ ponizej 7,0%, u pacjentéw z krot-
kotrwalg cukrzyca typu 2 i z cukrzycg typu 1 nie powinien
przekraczac 6,5%, a w przypadku osob w wieku >70 lat,
z wieloletnia cukrzycg (<20 lat), u ktérych wspolistnieja
istotne powiklania o charakterze makroangiopatii (przeby-
ty zawal serca i/lub udar mézgu) - 8,0%.

W ostatnio opublikowanych danych $redni odsetek HbA
u pacjentow zglaszajacych sie do poradni diabetologicznej
wynosil 7,34%®. W analizowanej grupie wykazano nieco
wyzszy $redni odsetek HbA | (7,46%), ale nalezy zaznaczy¢,
ze wszyscy chorzy stosowali juz insulinoterapie, co przema-
wia za bardziej zaawansowang cukrzycg. Ponadto badanie
bylo przeprowadzane w poradni lekarza rodzinnego, a nie
w poradni specjalistycznej. Stad mozna przyjaé, ze badana
przez nas grupa cechuje si¢ porownywalnym wyréwnaniem
glikemii z innymi o$rodkami. Z drugiej strony trzeba jedno-
znacznie podkresli¢, ze jest to odsetek zbyt wysoki, zwlaszcza
jesli uwzgledni sie, ze az u 49% pacjentow przekraczal 8%.
Z uwagi na powyzsze istnieje pilna potrzeba analizy wszyst-
kich przyczyn prowadzacych do braku efektow terapeutycz-
nych. Na podstawie autorskiej ankiety mozna wyodrebnic¢
kilka zagadnien, ktdére w istotny sposob moga wplywac na
z}e wyniki leczenia.
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Wyréwnanie cukrzycy w zaleznosci od prowadzenia samokontroli
2 godziny po jedzeniu
Diabetes control depending on self-monitoring two hours after a meal
(p=0,193)
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—
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Pomiary glikemii 2 godziny po jedzeniu
Blood glucose level measurements two hours after a meal
o Srednia [ Srednia+bfadstd. L Srednia + 1,96 biad std.
Mean Mean + standard error -~ Mean + 1.96 standard error

Ryc. 2. Wyréwnanie cukrzycy w zaleznosci od prowadzenia sa-
mokontroli dwie godziny po positku (p = 0,193)

Fig. 2. Diabetes control depending on self-monitoring two hours
after a meal (p = 0.193)

primary criteria for metabolic control of diabetes. The per-
centage of HbA,_ should be less than 7.0% in most patients,
it should not exceed 6.5% in short-term type 2 diabetes and
type 1 diabetes and 8.0% in patients aged >70 years with long-
term diabetes (<20 years) and concomitant macroangiopathic
complications (history of myocardial infarction and/or stroke).
Recently published data show that the mean percentage
of HbA . in patients presenting at the diabetes clinic was
7.34%?). The study group demonstrated a slightly higher
percentage of HbA,_ (7.46%), however, it should be noted
that all patients had already received insulin therapy, which
indicates more advanced diabetes. Furthermore, the study
was conducted in the family practice setting, as opposed to
a specialist centre. Therefore, it may be assumed that the
study group was characterised by glycaemic control com-
parable to that reported by other clinics. On the other hand,
it should be emphasised that this percentage is too high,
particularly is we consider the fact that it was more than 8%
in as many as 49% of patients.

Therefore, there is an urgent need to analyse all causes lead-
ing to the lack of therapeutic effects. The author’s question-
naire allows to identify several issues, which may have sig-
nificant effects on poor treatment outcomes.

First of all, diabetic patients appear to have no definite treat-
ment goals. Complete unfamiliarity with the parameter for
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Przede wszystkim wydaje sie, ze pacjenci z cukrzyca nie
majg okreslonych celéw leczenia. W badanej przez nas gru-
pie zwracala uwage zupelna nieznajomo$¢ parametru oce-
niajacego dlugotrwale wyréwnanie cukrzycy, jakim jest od-
setek HbA, . Brak przedstawienia pacjentowi wyraznych
celow terapeutycznych moze sprzyja¢ malemu zaangazowa-
niu z jego strony. Warto zwroci¢ uwagg, ze czes¢ chorych nie
zna nawet nazwy preparatu czy rodzaju stosowanej insuliny.
Moze to oczywiscie wynika¢ z licznych wspotistniejacych
choréb, wieku i trudno$ci z zapamietaniem nazw wszyst-
kich lekow, ale tez z ignorancji oraz przekonania chorego,
ze w procesie terapeutycznym aktywng role odgrywa tylko
lekarz, a nie pacjent.

O braku aktywnego podejscia do swojej choroby moga tez
$wiadczy¢ niewystarczajaca samokontrola glikemii i stale
dawki insulin, niezaleznie od glikemii, spozytych weglowo-
dan6w czy wysitku. Wedlug wytycznych PTD® podczas sto-
sowania insulinoterapii nawet przy statych dawkach insulin
raz w tygodniu nalezy wykonywac¢ skrocony profil glikemii,
araz w miesigcu pelny (czyli tez nocny). Natomiast pacjen-
ci stosujacy co najmniej trzy wstrzyknigcia insuliny powin-
ni dokonywa¢ samokontroli cukru minimum cztery razy
dziennie. Na podstawie wynikéw ankiety zaobserwowano
dwa niepokojace trendy: po pierwsze niektdrzy pacjenci po-
daja insuline bez uprzedniego pomiaru glikemii, po drugie
az 78% chorych nigdy nie ocenia glikemii w nocy, mimo
podawania insuliny bazowej nocnej czy mieszanki insulino-
wej do kolacji. Czgstym zjawiskiem jest tez brak okresowych
pomiaréw glikemii dwie godziny po jedzeniu. Uniemozli-
wia to obserwacje przez pacjenta zwigzku przyczynowo-
-skutkowego pomiedzy terapia, spozytymi weglowodanami
a dziataniem insuliny. Wéréd ankietowanych widoczna byla
tendencja do lepszego wyréwnania cukrzycy u osob mierza-
cych okresowo glikemie popositkowe. Warto w przysztosci
oceni¢ te zalezno$¢ na wigkszej grupie chorych.

Kolejng zanotowang nieprawidlowoscig bylo nieprzestrze-
ganie odstepu pomiedzy wstrzyknieciem insuliny doposil-
kowej a spozywanym positkiem. Pacjent musi zna¢ podsta-
wy farmakokinetyki preparatu, jaki stosuje. Insuling ludzka
nalezy wstrzykiwa¢ minimum 30 minut przed positkiem,
aby szczyt jej dzialania pokryt si¢ ze szczytem wchlonie-
tej glukozy; niezachowanie tego odstgpu bedzie skutkowato
hiperglikemia popositkowa. Natomiast za dlugi odstep po-
migdzy analogiem dopositkowym i positkiem moze sprzy-
ja¢ wezesnej hipoglikemii z nastepczg hiperglikemia. Warto
zauwazyc, ze obserwowano sklonnos¢ do nizszych wartosci
glikemii u pacjentéw przestrzegajacych zalecen czasu po-
dania insuliny, jednak bez istotnosci statystycznej, co mogto
by¢ spowodowane zbyt matg liczebno$cig podgrup.

Z uwagi na fakt, ze pacjenci z cukrzyca typu 2 to osoby
z nadwagg lub otyloscia, chorzy stosujacy mieszanki ana-
logowe nie jedza mniej positkéw niz pacjenci przyjmuja-
cy mieszanki ludzkie. Ze wzgledu na krotszy czas dziatania
dopositkowej insuliny analogowej moze to sprzyja¢ hiper-
glikemii przed gtéwnymi positkami w przypadku wigkszych

182 przekasek pomiedzy nimi.

the assessment of long-term diabetic control, i.e. HbA,_, was
noticeable in the study group of patients. Not informing pa-
tients about clear therapeutic goals may discourage their
commitment. It is worth noting that some patients were not
familiar with the name of formulation or with the type of
insulin they used. Naturally, this may result from a num-
ber of comorbidities, age or difficulties in remembering the
names of all medications, but also from ignorance as well
as conviction that only physicians, and not patients, play an
active role in the therapeutic process.

Insufficient blood glucose self-monitoring and fixed insulin
doses, irrespective of blood glucose levels, consumed carbo-
hydrates or exercise, may also indicate the lack of an active
approach to the disease. According to the Polish Diabetes As-
sociation guidelines®?, daytime glucose profile should be per-
formed once a week and complete glucose profile (i.e. includ-
ing night-time) — once a month during insulin therapy, even
at fixed insulin doses. Patients using at least three insulin in-
jections should check their blood sugar levels at least four
times a day. Based on the questionnaire results, two alarming
tendencies were observed: first of all, some patients adminis-
ter insulin without prior blood sugar measurement; second-
ly, as many as 78% of patients never check their night-time
blood glucose levels, despite the administration of night-time
basal insulin or presupper premixed insulin. The lack of pe-
riodic blood glucose measurements two hours after a meal is
also common. This prevents the patient from observing the
causal relationship between the therapy, the consumed car-
bohydrates and the effects of insulin. A tendency towards bet-
ter diabetic control was observed in respondents who peri-
odically checked their postprandial glycaemia. It would be
worth assessing this relationship in a larger group of patients
in the future.

Lack of compliance with the interval between premeal insu-
lin injection and the meal was another observed irregularity.
Patients should be familiar with the basic pharmacokinetics
of the medication they use. Human insulin should be inject-
ed at least 30 minutes before a meal so that the peak insulin
activity could overlap with peak levels of the absorbed glu-
cose; failure to comply with this interval will result in post-
prandial hyperglycaemia. On the other hand, a too long in-
terval between premeal insulin analogue and a meal may
promote early hypoglycaemia with subsequent hypergly-
caemia. It is worth noting that a tendency towards lower
glycaemia was observed in patients who complied with the
recommendations on the time of insulin administration.
However, the relationship was not statistically significant,
which may have resulted from the small size of subgroups.
Since individuals with type 2 diabetes are overweight or
obese, patients using insulin analogue premixes do not
have less meals than those receiving human insulin premix-
es. Shorter duration of premeal analogue insulin may pro-
mote hyperglycaemia before main meals in the case of larg-
er snacks between these meals.

The lack of patient flexibility and self-reliance in using bas-
al-bolus regimen is also of concern. Although this form of
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Martwi tez brak elastycznosci i samodzielnosci u chorych
w stosowaniu modelu insulinoterapii typu baza - bolus.
Ta forma terapii daje najwieksza mozliwo$¢ dostosowania
leczenia do stylu Zycia pacjenta®, jednak wiekszo$¢ ankie-
towanych nie korzysta z niej. Pytanie, w jakim stopniu jest to
wina chorego, a w jakim personelu medycznego, ktory nie za-
checa do wigkszej edukacji diabetologicznej i samodzielnosci.
Jednym z najwazniejszych probleméw wynikajacych z an-
kiety jest brak dostatecznej edukacji i reedukacji. Pacjen-
ci koncza szkolenie dotyczace insulinoterapii w momencie
jej wiaczenia. Niestety czesto dochodzi to tego na oddzia-
tach niediabetologicznych, ktérych personel nie zawsze jest
odpowiednio przeszkolony w zakresie zasad insulinotera-
pii lub tez nie dysponuje wystarczajacym czasem, by pro-
wadzi¢ edukacje. Wlaczanie insulinoterapii nierzadko pole-
ga na jednorazowym pouczeniu na temat miejsca podania
i porze wstrzykniecia insuliny, obstugi wstrzykiwacza, wa-
runkéw przechowywania insuliny. Czesto brakuje wyczer-
pujacej informacji o modyfikacji dawek w zaleznosci od
aktywnoéci zyciowej (posilek, choroba, wysilek fizyczny),
zalecanej czesto$ci samokontroli, zaleceniach dietetycz-
nych. Czasami prace pielegniarek diabetologicznych zaste-
puja broszury, ktére wrecza si¢ choremu.

Odbiega to zupelnie od zalecern PTD®, wg ktérych przy-
ktadowo na edukacje osoby ze $wiezo rozpoznang cukrzyca
typu 2 i majacej stosowacé insulinoterapie trzeba poswieci¢
9-15 godzin; w przypadku os6b z cukrzycg typu 1 odpo-
wiednio wigcej, ze wzgledu na proponowany funkcjonal-
ny model leczenia. W okresie pozniejszym brak jest nato-
miast wystarczajacej reedukacji. Wynika to ze zbyt matej
liczby bezplatnych punktow edukacji diabetologicznej i zbyt
rzadkich wizyt w poradni diabetologicznej. Kolejng istotng
przeszkode stanowi organizacja pracy lekarzy rodzinnych,
ktérzy niestety nie dysponuja wystarczajacym czasem na
wnikliwg, partnerskg rozmowe z chorym, analiz¢ ewentu-
alnych bledéw w procesie leczenia czy problemdéw nurtu-
jacych pacjenta. Jako personel medyczny stawiamy cho-
remu za malo pytan otwartych, nie poznajemy jego obaw,
pytan, nie sprawdzamy u niego okresowo podstawowej wie-
dzy diabetologicznej. Tylko przeznaczenie dluzszego cza-
su na edukacje, prowadzong zaréwno przez przychodnie,
jak i centra edukacji, mogloby sie w praktyce przelozy¢ na
lepsza wspotprace na linii pacjent - lekarz, a tym samym
na mniejszg liczbe powiklan cukrzycowych w przyszto$ci.
Nastepnym problemem jest potrzeba ustawicznego szko-
lenia personelu medycznego, zwlaszcza podstawowej opie-
ki medycznej. W przychodniach rejonowych powinna by¢
na biezaco dostepna informacja o lokalizacji bezplatnych
centréw edukacji diabetologicznej w regionie. Wskazane
bylyby dalsze kroki w celu wyodrebnienia edukacji diabe-
tologicznej jako oddzielnej finansowo procedury prowa-
dzonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia. W zestawieniu
kosztow z 2006 roku wykazano, ze 50% kosztow zwigza-
nych z cukrzycg wynika z insulinoterapii®. Jesli na ten cel
przeznaczane sg tak duze wydatki, tym bardziej powinni-
$my zadbad, aby ta forma leczenia byta stosowana zgodnie
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therapy provides the greatest opportunity to tailor the treat-
ment to patient’s lifestyle®, most of respondents do not use it.
A question arises: to what extent is it patient’s fault, and to what
extent is it the fault of the medical personnel, who do not en-
courage more extensive diabetes education and self-reliance?
The lack of adequate education and re-education is one of the
most important problems arising from the survey. Patients
finish training sessions on insulin therapy at the moment of
treatment initiation. Unfortunately, this frequently takes place
at non-diabetology departments, where the personnel is not
always properly trained in respect of insulin therapy princi-
ples or do not have sufficient time for training. Initiation of
insulin therapy frequently involves a single briefing on the
site and time of insulin injection, handling the injector as
well as insulin storage conditions. Comprehensive informa-
tion on dose modification depending on life activity (meals,
disease, physical exercise), the recommended frequency of
self-monitoring as well as dietary recommendations is fre-
quently missing. Sometimes the work of diabetology nurses
is replaced by brochures distributed to patients.

This differs completely from the guidelines of the Polish
Diabetes Association®, according to which, for example,
9-15 hours should be devoted to educate patients with new-
ly diagnosed type 2 diabetes who are to initiate insulin ther-
apy; and even more time should be devoted to educate pa-
tients with type 1 diabetes due to the suggested functional
treatment model. Further re-education is insufficient. This is
due to the low number of diabetes information centres that
are free of charge as well as too infrequent visits to an out-
patient diabetes clinic. Work organisation of family doctors,
who unfortunately do not have sufficient time for a thor-
ough, partnership talk with their patients or for the anal-
ysis of potential medical errors or problems faced by their
patients, is yet another important issue. As medical per-
sonnel, we do not ask patients enough open questions, do
not know their fears and doubts, and we fail to periodical-
ly check their knowledge on diabetes. Only devoting more
time for education provided by both outpatient clinics as
well as education centres would, in practice, allow for better
doctor-patient cooperation, and thus fewer diabetic com-
plications in the future. The need for continuous training of
medical personnel, especially primary health care workers,
is yet another issue. Information regarding the location of
free-of-charge regional diabetes information centres should
be available in regional outpatient clinics. It would be advis-
able to take further measures to distinguish diabetes educa-
tion as a financially distinct procedure managed by the Na-
tional Health Fund. The 2006 financial summary showed
that 50% of costs related to diabetes are associated with in-
sulin therapy®. If such substantial funds are involved, we
should ensure that this form of treatment is used in com-
pliance with principles as this will allow to achieve optimal
diabetic control.

Could extended medical advice enhance doctor—patient co-
operation? It seems so. For example, a study involving car-
diac patients showed that according to 42% of respondents,
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z zasadami, umozliwi to bowiem uzyskanie optymalnego
wyréwnania cukrzycy.

Czy wydluzenie czasu porady lekarskiej mogloby zwigkszy¢
wspOlprace pomiedzy pacjentem i lekarzem? Wydaje sie, ze
tak. Przyktadowo w badaniu obejmujagcym pacjentéw kar-
diologicznych az 42% respondentéw podawalo, ze lekarze
z powodu braku czasu majg slaby kontakt z chorym i nie
przekazujg wszystkich niezbednych danych. Poczyniono
ciekawg obserwacje: az 74% pacjentéw otrzymujacych wy-
starczajaca informacje od lekarza nie pomijato dawek leku,
podczas gdy w grupie chorych niedostatecznie poinformo-
wanych przez lekarza odsetek ten wynosit 38%. Podobna
zalezno$¢ moze zachodzi¢ w przypadku cukrzycy - dhuz-
szy czas porady moze przeklada¢ si¢ na lepsze wyréwnanie
cukrzycy. W badaniu White’a i wsp.©© wykazano odwrotng
zaleznos¢ wartosci hemoglobiny glikowanej od dni przyj-
mowanych lekow.

Wryniki naszej ankiety nalezy traktowa¢ jako doniesienie
wstepne, punkt wyjscia do dyskusji na temat braku dosta-
tecznej edukacji diabetologicznej pacjentéw. Warto pod-
kresli¢, ze wielu chorych podczas ankiety sygnalizowato po-
trzebe wigkszego dialogu z personelem medycznym (dane
nieuwzglednione w wynikach). W przyszlosci na pewno war-
to bytoby przeprowadzi¢ takie badanie na wigkszej grupie re-
spondentow, uwzgledniajac typ cukrzycy, wiek, wspolistnieja-
ce powiklania, odlegtos¢ miejsca zamieszkania od osrodkow
diabetologicznych, czgstos¢ wizyt w poradniach diabetolo-
gicznych oraz punktach edukacyjnych, znajomos¢ wymien-
nikéw weglowodanowych i stosowanej diety. Mamy jednak
nadzieje, ze niniejsza praca zwroci uwage na potrzebe ciaglej
reedukacji pacjentéw stosujacych insuline. W przeciwien-
stwie do terapii lekami doustnymi”’ obecnie nie ma dostep-
nych dobrych metod nadzoru stosowania insuliny. Wydaje
sie, Ze tanim sposobem poprawy wspotpracy na linii pacjent
- lekarz bytaby rozmowa z chorym, formulowanie zrozumia-
tych, prostych zalecen, zaangazowanie w proces terapeutycz-
ny réwniez bliskich pacjenta oraz u§wiadomienie chorego
o wplywie przestrzegania zalecen na powodzenie terapii®.

PODSUMOWANIE

Pacjenci leczeni insuling wymagaja ciaglej reedukacji
i okresowej weryfikacji podstawowych zasad stosowania
insuliny, samokontroli glikemii oraz diety. Istotnym proble-
mem jest brak kontroli nocnych glikemii, co moze sprzyja¢
niedocukrzeniom nocnym. Warto réwniez zwrdéci¢ uwage
na nieprzestrzeganie zalecei dotyczacych czasu podawania
insuliny przed positkiem i nieodpowiednig liczbe positkow
w ciggu dnia, co takze moze przektadac sie na znaczne wa-
hania glikemii. Chorym stosujacym insulinoterapi¢ meto-
da wielokrotnych wstrzyknie¢ powinno si¢ wskazac, ze przy
zaangazowaniu pacjenta i edukacji metoda ta daje wigksza
elastyczno$¢, dostosowang do stylu zycia. Nalezy promo-
wa¢ metode wielokrotnych wstrzyknie¢, zwlaszcza u oséb
aktywnych, aby zawsze miala ona charakter insulinotera-
pii funkcjonalnej.

physicians have little contact with their patients and fail to
communicate all the necessary information due to the lack of
time. An interesting observation was made: as many as 74%
of patients receiving sufficient information from their doc-
tors did not skip doses, whereas the percentage was 38% in
the group of inadequately informed patients. A similar cor-
relation may occur in diabetes — increased duration of medi-
cal advice may result in better diabetic control. White et al.©
showed an inverse relationship between glycated haemoglo-
bin values and the days of the administered medications.
The results of our survey should be considered as a prelimi-
nary report, a starting point for discussion on the lack of ad-
equate diabetes education in patients. It is worth noting that
many respondents signalled the need for a greater dialogue
with medical personnel (data not included in the results).
It would certainly be worth conducting this type of study
in a larger group of respondents, taking into account the
type of diabetes, age, concomitant complications, the dis-
tance between the place of residence and diabetes centres,
the frequency of visits to diabetes clinics and education cen-
tres, familiarity with carbohydrate exchanges as well as the
diet. However, we hope that this paper will draw attention to
the need for a continuous re-education of patients receiving
insulin. As opposed to oral pharmacotherapy?, currently
there are no suitable methods for the supervision of insulin
administration. It seems that having conversations with pa-
tients, formulating clear and simple recommendations, en-
suring that the people closest to patients are also engaged
in the therapeutic process as well as making patients aware
of the impact of compliance with the recommendations on
the therapeutic success would be an inexpensive way to im-
prove doctor—patient cooperation®.

CONCLUSIONS

Insulin-treated patients require continuous re-education as
well as periodical verification of the basic principles for in-
sulin use, glycaemic self-monitoring and diet. The lack of
night-time glycaemic control, which may increase nigh-
time hypoglycaemia, is a significant issue. It is also worth
paying attention to the non-compliance with the recom-
mendations on the timing of premeal insulin administra-
tion as well as an inadequate number of meals during the
day, which may also contribute to significant fluctuations
in blood glucose levels. Patients using insulin therapy in-
volving multiple daily injections should be aware of the fact
that, with the involvement of the patient and education, this
method allows for greater flexibility tailored to patients life-
style. We should promote the multiple daily injection meth-
od, especially among active patients, so that it would be-
come a functional insulin therapy.
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